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2 
Sammendrag 
Denne oppgaven har til hensikt å utforme en plan for hvordan man kan forbedre 
antibiotikaforskrivningspraksis ved behandling av nedre urinveisinfeksjon i 
spesialisthelsetjenesten. 
 En nylig publisert artikkel i Tidsskriftet (1) samt et innlegg på Dagsrevyen (NRK 
13.12.10) retter fokus mot betydningen av å bruke smalspektret antibiotika i alle tilfeller der 
dette er tilstrekkelig for å behandle infeksjon. Norges nasjonale anbefalinger fra 2001 (2) 
bygger også oppunder dette ved å påpeke at smalspektret antibiotika skal velges ved 
behandling av nedre urinveisinfeksjon også på sykehus dersom ikke resistensbestemmelse 
tilsier annet. Kunnskapsgrunnlaget bak disse anbefalingene er godt dokumentert, og er 
beskrevet i oppgavens kunnskapsdel.  
 Vi har tatt utgangspunkt i en kirurgisk avdeling ved et sykehus på Østlandet der det er 
observert forskrivning av Ciprofloxacin fremfor smalspektret antibiotika ved behandling av 
nedre urinveisinfeksjon. Med bakgrunn i litteraturen har vi valgt et implementeringstiltak med 
flere komponenter: undervisning, ”reminder” og motivasjon. For å vurdere effekten av 
tiltaket anbefaler vi bruk av en resultatindikator; andelen pasienter som er korrekt behandlet 
etter anbefalingene. Denne ønskes kartlagt også før implementering som et anslag på hvor 
stort problemet er ved nullpunkt. Andelen pasienter behandlet for nedre urinveisinfeksjon ved 
avdelingen i en tremånedersperiode samles ved gjennomgang av epikriser. Ved positivt funn 
av koden for UVI i disse registreres hvilken antibiotikatype som er brukt ut fra 
pasientjournalene (medisinkurven). For å estimere effekten sammenliknes andelen 
henholdsvis før og etter kvalitetsforbedringsprosjektet. Etter avsluttet implementeringsperiode 
er det ønskelig med et evalueringsmøte som oppsummerer perioden og presenterer 
resultatene. Det forventes ikke at ovennevnte tiltak vil påføre avdelingen særlig 
ekstrakostnader ettersom nødvendige ressurser og kunnskap allerede eksisterer i miljøet.  
Stadig økende resistensproblematikk blant bakterier verden over illustrerer at det er 
viktig å rette fokus mot antibiotikaforskrivningspraksisen også i Norge. Både pasienter og 
helsepersonell vil være tjent med å bremse resistensutviklingen og ivareta mikrobenes 
sensitivitet for behandling, slik at utvalget av terapi er størst mulig når behovet kommer.   
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Bakgrunn 
Antibiotikaresistens blant humant patogene bakterier er et voksende problem i Norge som i 
resten av verden. Økt bruk av antibiotika, og spesielt av bredspektrede typer, forårsaker økt 
resistensutvikling hos bakteriene og påvirker økosystemet (3). Som mottiltak har 
myndighetene utarbeidet anbefalinger for hvordan og når de enkelte midlene skal brukes. 
Imidlertid er det blitt klart at anbefalingene i mange tilfeller ikke følges, hvilket viser seg ved 
at det forskrives mer bredspektrede preparater enn indisert (1). Helt konkret har vi personlig 
erfaring fra en kirurgisk sykehusavdeling på Østlandet der Ciprofloxacin (et bredspektret 
antibiotikum av fluorkinolontypen) ofte ble forskrevet for ukompliserte nedre 
urinveisinfeksjoner der andre preparater skulle ha vært førstevalg. Det var heller ingen 
samstemt forskrivningspraksis legene i mellom. 
 
Fluorkinoloner har, i tillegg til å være bredspektrede, stor økoskygge (skilles ut og brytes ikke 
ned i naturen), noe som er en annen grunn til at det er ønskelig at bruken av disse begrenses til 
det absolutt nødvendige. Vi ønsker i vår KLoK-oppgave å utarbeide en implementeringsplan 
for å bedre antibiotikarutinene i en kirurgisk sykehusavdeling med spesiell vekt på nedre 
urinveisinfeksjoner. Planen kan deles opp i tre hovedmoduler: I: Undersøkelse av 
antibiotikaforskrivningen i den aktuelle avdelingen og dermed avdekke problemets omfang, 
II: Plan for hvordan implementere myndighetenes anbefalinger i avdelingen dersom 
forskrivningen kan rasjonaliseres og III: Sluttevaluering av hvordan implementeringen har 
gått. 
 
Vår hovedproblemstilling er således:  
I: Ved en aktuell sykehusavdeling, er det avvik fra nasjonale anbefalinger for antibiotikabruk 
ved behandling av nedre urinveisinfeksjon, og hvor stort er i så fall avviket? 
II: Hvordan implementere anbefalinger for antibiotikabruk ved nedre urinveisinfeksjon i den 
undersøkte sykehusavdeling? 
Nedre urinveisinfeksjon 
Definisjonen av nedre urinveisinfeksjon er ifølge Norsk Elektronisk Legehåndbok (NEL) 
overfladisk infeksjon av urinblærens og uretras slimhinner. De deles inn i kompliserte og 
  
 
 
 
4 
ukompliserte, noe som i NEL defineres på følgende måte: Ukomplisert urinveisinfeksjon 
forekommer uten kjente kompliserende forhold i urinveiene og er av under en ukes varighet 
hos en ellers frisk, ikke-gravid kvinne. Komplisert urinveisinfeksjon er der anatomiske eller 
andre forhold hos pasienten kan påvirke forløpet. Dette inkluderer alle nedre 
urinveisinfeksjoner hos menn, gravide, barn og hos eldre. Oppadstigende infeksjon er det 
vanligste, og E. coli er den dominerende mikroben. Ved kompliserende forhold er også 
enterokokker, Proteus spp. og Klebsiella vanlig. Pasienter i sykehus har nesten alltid 
kompliserende forhold. Antibiotika er først og fremst indisert for å forkorte symptomvarighet. 
Akutt ukomplisert cystitt behandles med antibiotika i 3 døgn. Ved komplisert cystitt 
behandles det i 5-7 døgn. 
 
Veileder for antibiotikabruk i sykehus: 
Fire alternativer for empirisk behandling i sykehus (4) 
1) Pivmecillinam 200mg x3 p.o. 
2) Trimetoprim + sulfametoksazol 160 + 800 mg (= 2tbl) x2 p.o eller 
3) Trimetoprim 160-200mg x2 p.o. 
4) Nitrofurantoin 50 mg x4 p.o.  
Behandlingstiden er 3-10 dager. 
 
Det er viktig å understreke at vi ikke snakker om nasjonale retningslinjer når det gjelder 
antibiotikabruk i sykehus, men en veileder. I Norge er imidlertid ikke veilederanbefalingene 
for antibiotikaforskrivning i sykehus oppdatert siden 2001. Man kan derfor lure på hvor 
aktuelle anbefalingene er i dag, da bakteriefloraer og deres resistens kan endres svært hurtig. 
Det er imidlertid laget oppdaterte retningslinjer for primærhelsetjenesten, og mange ulike 
sykehus har sine egne veiledere/metodebøker som man kan sammenligne med. Dersom man 
ser på Legemiddelhåndboken fra 2010 (5), Aker sykehus og Sykehuset Asker & Bærums 
felles veileder fra 2006 (6), Ullevåls metodebok fra 2010 (7), antibiotikaveilederen til Helse 
Vest fra 2004 (8) og Helse Nords veileder fra 2009 (9), er det slik at Ciprofloxacin enten 
overhodet ikke skal brukes (Aker), eller begrenses til bruk ved kompliserte UVI-er der 
bakterien er resistent mot de andre antibiotikatypene. Dette samsvarer med anbefalingene fra 
2001. Helse- og omsorgsdepartementet har imidlertid i sin ”Nasjonale strategi for forebygging 
av infeksjoner i helsetjenesten og antibiotikaresistens 2008-2012” skrevet som tiltak å utvikle 
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en ny antibiotikaveileder for sykehus (10). Når denne kommer, er det naturligvis de nye 
anbefalingene man velger å implementere. 
 
I desember 2008 kom det et utvidet indikasjonsområde for bruk av fluorokinoloner, dette for 
at de norske anbefalingene skulle stemme overens med indikasjoner innen EU. 
Legemiddelverket understreker imidlertid på sine nettsider at ”i henhold til norsk 
antibiotikapolitikk er ciprofloksacin et middel som skal forbeholdes bruk ved mer alvorlige 
infeksjoner ofte forårsaket av resistente bakterier”. Det står i tillegg i indikasjonene at det skal 
tas hensyn til nasjonale retningslinjer, og norske anbefalinger vil derfor ikke endres av de nye 
indikasjonene (11). 
 
Resistensen mot fluorokinoloner er lav, men økende. Mye tyder på at dette henger sammen 
med den økte bruken. Man regner videre med at fortsatt økning i bruk av fluorokinoloner i 
årene fremover vil føre til ytterligere økning i resistens (12,13). Redusert følsomhet ses ikke 
bare hos E. coli, men også hos Pseudomonas aeruginosa og Proteus mirabilis (13). 
Fluorokinolonbruken er dessuten også assosiert med økt forekomst av MRSA, ESBL og et økt 
antall alvorlige infeksjoner av Clostridium difficile (1). Reversering av resistens etter at 
bruken av et gitt antibiotika er redusert er ingen selvfølge. Dette ser imidlertid ut til å være 
tilfelle med fluorokinoloner. Det ser derfor ut til at det kan foreligge en reell gevinst i det å 
implementere anbefalinger (14). Reduksjon av bruk av Ciprofloxacin ved nedre UVI kan gi 
redusert resistens og økt sensibilitet. For å bevare effektiviteten burde bruken begrenses til 
behandling av infeksjoner hvor de gir en klar terapeutisk fordel fremfor andre 
antibiotikatyper, noe man ikke mener å se ved behandling av nedre urinveisinfeksjoner. 
 
Observasjoner og praksis av antibiotikaforskrivelse ved  
nedre UVI 
Nedre urinveisinfeksjon er en vanlig tilstand, som ofte oppstår som komplikasjon under 
sykehusopphold grunnet annen sykdom. Som tidligere nevnt, har vi personlig observert at det 
på en kirurgisk sykehusavdeling ofte ble forskrevet Ciprofloxacin for nedre urinveisinfeksjon 
der mer smalspektrede antibiotika skulle ha vært førstevalg i henhold til veilederen. Det er 
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også vår oppfatning at andre har tilsvarende erfaringer fra andre sykehus. Vi har tidligere 
referert til en fersk artikkel i Tidsskrift for Den norske legeforening som beskriver en 
undersøkelse av fluorkinolonbruk i norske sykehjem (1). Her konkluderes med at en stor 
andel av pasientene som fikk forskrevet Ciprofloxacin skulle hatt et annet antibiotikum i 
henhold til veilederen for antibiotikabruk. De fleste kurene hadde vært forskrevet for 
urinveisinfeksjon, men mikrobiologisk resistensbestemmelse ble kun utført på 53 %, og av 
disse var det kun 13 % som bare var følsomme overfor Ciprofloxacin. Disse kunne dermed 
blitt behandlet med et mer smalspektret antibiotikum. 
 
Selv om undersøkelsen er foretatt på sykehjem, ble de fleste forskrivningene på 
korttidsavdelingene foretatt av sykehusleger, og det er naturlig å tenke seg at overforbruk av 
Ciprofloxacin også kan være et aktuelt problem i sykehus. Forfatterne av studien konkluderer 
selv med at tiltak må iverksettes både mot sykehjemsleger og sykehusleger. Dag Berild, 
seksjonsoverlege ved infeksjonsavdelingen Aker universitetssykehus med doktorgrad i 
rasjonell antibiotikabruk i sykehus, skriver dessuten at bruken av bredspektret antibiotika øker 
både i allmennpraksis og i sykehus, og han etterlyser et ”nasjonalt krafttak” for å få bukt med 
den økte feilforskrivningen (15). Vi har imidlertid ikke kjennskap til at det har vært gjort 
undersøkelser for spesifikt å avdekke avvik fra antibiotikaanbefalingene i norske sykehus med 
fokus på Ciprofloxacin og urinveisinfeksjon, men basert på det ovenstående er det tydelig at 
forskrivning av bredspektret antibiotika er et økende problem også i sykehus. 
 
En studie fra Sveits så på antibiotikapraksis i både medisinske og kirurgiske avdelinger ved et 
undervisningssykehus i tredjelinjetjenesten (16). Resultatet viste at før intervensjon var det 
kun 30 % av UVI-pasientene som ble behandlet etter anbefalingene, en andel som er 
nedslående lav. Vi kommer tilbake til denne undersøkelsen senere i oppgaven. 
 
Det kan være flere 
grunner til (på ulike 
nivåer) at det ikke alltid 
forskrives anbefalt 
antibiotikavalg ved nedre 
UVI. Noen av disse 
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framstilles her systematisk i et ”fiskebensdiagram”. 
 
Indikatorvalg og diskusjon av denne 
Kvalitetsforbedrende prosesser måles gjennom bruk av en indikator før og etter en 
implementering. Denne kan si noe om effekten av tiltaket. Med vår 
kvalitetsforbedringsprosess ønsker vi å implementere tiltak som øker andelen pasienter med 
nedre urinveisinfeksjon som blir behandlet etter den gjeldende nasjonale veilederen for 
antibiotikabruk i sykehus. Indikatoren vil være andelen pasienter som behandles etter 
anbefalingene, slik at vi kan undersøke om denne andelen er økt etter tiltak. Dette er mulig å 
gjøre ved gjennomgang av epikriser fra bestemte tidsperioder før og etter implementeringen. 
Uthenting av informasjon om pasientene har vært behandlet for nedre urinveisinfeksjon i 
løpet av sykehusoppholdet kan foregå på følgende måte: Gjennomgang av epikriser hvor det 
kodes om pasientene har vært behandlet for nedre urinveisinfeksjon i løpet av 
sykehusoppholdet eller ikke. Er diagnosekoden til stede, uthentes det deretter informasjon om 
antibiotikavalg ved behandling av pasienten. Dette gjøres ved hjelp av pasientjournalen 
(nærmere bestemt pasientens medisinkurve). En indikator kan være henholdsvis resultat- eller 
prosessorientert. Vår valgte indikator sier oss noe om resultatet av intervensjonen og er derfor 
en resultatindikator. 
 
En god indikator for det som måles må være representativ og relevant for intervensjonen.  
Indikatoren vi velger å bruke er representativ for det vi ønsker å måle (andel behandlet etter 
nasjonale anbefalinger) fordi den forsøker å omfatte/fange opp hele pasientgruppen i en 
utvalgt tidsperiode og avdeling. Indikatoren er åpenbart relevant for å undersøke om legene 
på gjeldende avdeling behandler etter anbefalingene.  
 
Om indikatoren er valid/ gyldig betyr hvor godt man måler det man faktisk ønsker å 
undersøke. Hvis det forutsettes at alle leger koder nedre urinveisinfeksjon i epikrisene etter at 
det har vært satt i gang en behandling, gir vår indikator et direkte svar på andel korrekt 
behandlede, og er således valid fordi den uttrykker det vi ønsker å måle. Imidlertid må vi 
spørre oss hvorvidt leger koder denne diagnosen i epikrisene. Om en behandling er satt i 
gang, men ikke kodes i epikrisen, vil kasuset falle utenfor, og indikatoren vil ikke fange opp 
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100 % av dem som behandles for nedre urinveisinfeksjon. Det motsatte vil ikke være et stort 
problem, altså at diagnosen kodes i epikrisen, men ikke hvilken behandling, da alle pasientens 
medisiner må oppføres i medisinkurven under oppholdet for at de skal kunne gis pasienten. 
Epikrisen skrives på bakgrunn av hva pasienten har vært gjennom og blitt behandlet for, d.v.s. 
på grunnlag av bl.a. journalnotater og medisinkurve. 
 
Informasjon om pasienten har hatt nedre urinveisinfeksjon og påfølgende behandlingsregime 
bør være lett tilgjengelig under forutsetning av man har tilgang til sykehusets 
pasientjournalsystem og mulighet for å hente ut spesifikk informasjon (d.v.s. finne frem til de 
pasientene som har fått kodet diagnosen nedre urinveisinfeksjon).  
 
Målingen av indikatoren vil gjøres på lik måte hver gang, av samme mennesker, med samme 
datasystem, på samme sykehus og avdeling, med samme inklusjonskritererier for diagnose og 
samme diagnosekode. Hele måten forskrivningspraksisen måles på er altså den samme ved at 
disse faktorene er like og konstante under hver måling, og indikatoren vår bør derfor kunne 
være reliabel. På grunnlag av denne reliabiliteten, tilgjengeligheten samt validiteten anser vi 
vår indikator pålitelig nok for vårt formål. 
 
Indikatoren vår måler en andel. Andelen vil kunne forandres etter forskjellige forhold, for 
eksempel etter et skifte i antibiotikapraksis. Andelen vil dermed endres ved modifisering av 
antibiotikabruk. Indikatoren vil fange opp eventuelle forbedringer etter implementeringen, og 
den er derfor påvirkbar / sensitiv for endring. 
 
Indikatoren er enkel å tolke fordi den sier noe om en andel. Andelen før og etter 
implementeringen er tallestimater som ved sammenligning helt tydelig kan fortelle oss om det 
foreligger en endring i andelen, og hvor mye/lite andelen enten har økt eller ikke. 
Tallestimatene kan igjen brukes til å regne ut om det er en relativ og absolutt forskjell samt 
om det er en statistisk signifikans før og etter implementeringen. 
 
Ressursene til datainnsamling er ikke av større karakter da indikatoren er lett målbar ut fra 
allerede eksisterende dokumentasjon. Uthenting av data krever ingen medisinsk bakgrunn, 
men dette kan være en fordel da man sparer tid og ressurser med tanke på opplæring. Mange 
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feilkilder kan oppstå ved innsamlingen av data. Det er viktig å prøve å forebygge disse for å 
få et best mulig mål på tiltaket. Eksempelvis må forholdene dataene hentes under gjøres mest 
mulig lik både i tidsperioden før og etter implementeringen.  
Periodene målingene foregår i bør også være mest mulig like, og det bør tas høyde for at ikke 
en av periodene faller til for eksempel en høytid eller ferie, da også legepopulasjonen kan 
være en annen. Pasientpopulasjonen bør også være mest mulig homogen, og 
populasjonsstørrelsen bør være omtrent lik. Det er også viktig at populasjonsstørrelsen man 
vurderer gir et stort nok statistisk grunnlag. Den valgte indikatoren måler ikke et antall, men 
en andel. Dette gir noe mer rom for variasjon i en populasjonsstørrelse fordi andelen er relativ 
til størrelsen. Det er likevel ønskelig å vurdere en mest mulig lik populasjonsstørrelse 
henholdsvis før og etter implementeringen.  
 
Andre faktorer som det er viktig å ta med i vurderingen er bl.a. om sykdommen/behandlingen 
er dokumentert godt nok i journalene. Hvis f.eks. en pasient i et komplisert sykdomsforløp har 
fått en nedre UVI som ikke er blitt kodet i epikrisen, kan det bli oversett en nedre UVI som 
muligens ikke har blitt behandlet etter anbefalingene. Dessuten er det mulig at de legene som 
slurver med å gi ”feil” antibiotika ved nedre UVI er de samme som også slurver med ikke å 
oppføre/kode nedre UVI i epikrisene. Hvis dette er tilfelle, vil det bli en systematisk feil som 
vil kunne dra ned validiteten av indikatoren vår. Imidlertid er det ofte ikke en og samme lege 
som står for både behandling og utskrivelse av en pasient. I verste fall vil indikatoren uansett 
fange opp forbedringer hos de legene som koder uavhengig av om noen leger faller utenfor. 
 
For å redusere sjansen for ikke-koding som feilkilde, kunne vi tatt stikkprøver som for 
eksempel gjennomgang av 100 journaler. Der ville man ha sett hvor mange av pasientene som 
hadde hatt nedre UVI under oppholdet, og så sett i epikrisen til disse pasientene for å se om 
diagnosen var blitt kodet der. For å få et godt nok bilde av hvor stor diskrepans det er mellom 
journal og epikrise på dette punktet, ville man måtte gå gjennom veldig mange journaler. 
Disse er ofte lange, og dette ville bli veldig tids- og ressurskrevende. Vi har derfor valgt ikke 
å gjennomføre slike stikkprøver. En annen mulighet ville være å gå direkte gjennom 
journalene for alle pasientene i tremånedersperioden, og ikke bare epikrisene. Dette ville igjen 
bli enormt tids- og ressurskrevende. 
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Når det gjelder innsamling av data, kan det tenkes at de som registrerer dataene også er fast 
ansatte ved avdelingen. Disse kunne dermed være "biased" til selektivt å overse journaler 
hvor det fremgår at behandlingen ikke har vært etter anbefalingene for å stille sin avdeling i et 
bedre lys. Dette er vanskelig å motvirke, men så lenge ikke resultatene skal offentliggjøres 
eller sammenliknes med andre avdelinger eller sykehus, er kanskje motivene for en slik bias 
ikke så store likevel. Dessuten kan vi i alle fall anta at helsepersonell ønsker å bidra til mindre 
resistensutvikling. Et alternativ er imidlertid å få folk utenfra til å hente ut info. 
Utvalgsstørrelse og statistiske betraktninger 
Det er viktig at pasientgruppen er representativ og stor nok i antall. Vi ønsker å søke i 
epikriser for alle inneliggende pasienter på avdelingen i 3 måneder. Med tanke på hvor hyppig 
nedre UVI forekommer hos inneliggende pasienter på sykehus, burde 3 måneder gi et stort 
nok pasientmateriale.  
 
Ettersom vi har tatt utgangspunkt i en liten avdeling, har vi regnet med at alle pasienter som 
har fått kodet diagnosen UVI tas med i journalgjennomgangen. Dersom prosjektet skulle 
gjennomføres ved en større avdeling eller et sted der det behandles mange pasienter med UVI, 
ville det kunne være tilstrekkelig å velge ut et tilfeldig utvalg av de aktuelle pasientene. Ved 
hjelp av enkle statistiske formler (17) kan man beregne hvor mange pasienter som bør være 
med i en undersøkelse før og etter intervensjon for å få et sikkert svar.  
 
Følgende eksempel kan gi et anslag på antall pasienter som trengs: Risiko for type I-feil 
(signifikansnivået, α, som betegner sannsynligheten for å påvise en effekt som ikke er reell) 
settes til 0,05. Risiko for type II-feil (sannsynlighet for ikke å oppdage en reell effekt; β) 
settes til 0,10. Vi antar i dette eksempelet at andelen pasienter behandlet etter anbefalingene er 
50 % før vårt prosjekt. Videre har vi målsetningen å øke denne andelen til over 90 %. For å 
kunne oppdage en slik forskjell, trengs da minst 23 personer i hver gruppe. For å detektere 
mindre forskjeller, trengs fler personer. Man skal være klar over at vi har utarbeidet et 
kvalitetsforbedringsprosjekt og ikke en vitenskapelig studie med hensikt å kvantitere effekt av 
forbedringstiltakene på prosentnivå. Derfor kan eksempelet over virke noe akademisk, men vi 
har tatt det med for å vise at man fint kan oppnå et tilstrekkelig volum pasienter til å 
undersøke om våre tiltak har den ønskede effekten. Når dataene er samlet inn, kan man 
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undersøke om en eventuell effekt av implementeringsprosjektet er statistisk signifikant. Dette 
kan beregnes med enkle statistiske formler (17) eller med dataprogram som eksempelvis 
SPSS. Imidlertid kan en mindre effekt være statistisk signifikant uten å kunne kalles 
samfunnsmedisinsk signifikant (eksempelvis 50 % vs. 55 % korrekt behandling). Det er 
derfor viktig at resultatene tolkes i lys av et helhetsbilde der kun et betydningsfullt 
forbedringspotensial kan tillegges vekt.  
Utdrag av tilgjengelig kunnskap om implementeringstiltak 
I prosessen for å velge et tiltak å implementere, ønsket vi å skaffe tilveie evidensbasert 
kunnskap hva gjelder implementeringsstrategier. Det ville være hensiktsmessig å søke etter 
informasjon om effekten av ulike tiltak som er testet ut, fortrinnsvis i form av en eller flere 
metaanalyser. 
 
Vi gjorde systematiske søk i Cochrane-databasen og fant en systematisk oversikt fra 2009 
(18): Den inkluderte 66 enkeltstudier og konkluderte med at flere ulike 
implementeringsstrategier har effekt på antibiotikaforskrivning, men at det ikke finnes nok 
tilgjengelig data til å utføre en metaanalyse på en tilfredsstillende måte. Oversikten delte 
tiltakene i persuasive, restrictive og structural interventions, hvor det ser ut til at restriktive 
tiltak (f.eks. krav om godkjenning fra infeksjonsmedisiner før man forskrev antibiotika til en 
pasient) har en umiddelbart bedre effekt/virkning enn overtalende tiltak (f.eks. råd om 
forskrivning og veiledning i hvordan legen forskriver). 
 
Utover dette har vi gjort usystematiske søk i PubMed samt fulgt opp referanser i ovennevnte 
artikkel, og slik funnet flere relevante oversiktsartikler som omhandler vår konkrete 
problemstilling. I en systematisk oversiktsartikkel fra 2008 (19) kommenteres et viktig 
problem: Implementeringsstrategier i studier er varierte, sjelden sammenliknbare og med 
varierende utfall. Dette gjør at strategiene samles i grupper, og for vår del er det en utfordring 
at disse gruppene kan være ulike fra oversikt til oversikt.   
 
Prior konkluderer med at ”decision support systems, educational meetings, educational 
outreach og guideline content “ er effektive strategier. Hvilke spesifikke tiltak hver av disse 
gruppene inkluderer er ikke spesifisert i artikkelen. Forbedringsendepunkt i studiene var målt 
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i form av reduksjon av feilaktig behandling, økt klinisk effektivitet og bedre kontroll av 
helsevesenets ressursforbruk. Andelen med forbedring innen de ulike gruppene varierte 
mellom enkeltstudiene. Effekten ble målt i prosentandel forbedring og er gjengitt i relative 
tall. Ved bruk av decision support systems var effekten opp mot 71,8 %, for educational 
meetings 39 %, og educational outreach viste bedring etter implementering på mellom 
10-68 %. Av ineffektive tiltak nevnes didaktisk undervisning og passive strategier som å 
legge retningslinjer på nettside eller gi den ut til klinikere i papirformat. Det konkluderes med 
at metodisk kvalitet var svært varierende, og at mer forskning er nødvendig. 
 
Den tidligere omtalte enkeltstudien av Deuster et al. (16) testet ut tiltak for implementering av 
antibiotikaguidelines bl.a. for urinveisineksjon i en sykehusavdeling, og den omhandler 
således vår konkrete problemstilling. I denne studien fikk de ansatte printet retningslinjer på 
laminerte pocketkort, ble undervist av en farmasøyt, i tillegg til at retningslinjene fantes på 
intranettsiden. Denne implementeringen hadde en umiddelbart meget god effekt (100 % 
korrekt behandlede mot 30 % før intervensjonen), men effekten holdt seg ikke, noe man 
påviste ved en oppfølgingsanalyse et år etterpå (39 % korrekt behandlede). Tiltakene her kan 
oppsummeres som education og reminders. Utfordringen ved å velge denne kombinasjonen 
vil da være å finne metoder som sikrer at effekten opprettholdes. 
 
Det viser seg å være et gjennomgående problem at forskning på området er ufullstendig og 
mangelfullt dokumentert med tanke på detaljer rundt den spesifikke implementeringsstrategi 
og resultater ved bruk av denne. 
 
Vi ønsket også å se på hvorvidt ett tiltak viste seg mer eller mindre lønnsomt enn gruppetiltak 
(tiltak med flere komponenter, ”bundle”). Det er støttet med basis i flere artikler at 
multikomponenttiltak er å anbefale (19-22). Tiltak med tre-fire komponenter viser seg å være 
mer effektive enn ett enkelttiltak som implementeringsstrategi (22,23). Imidlertid konkluderer 
en artikkel fra 2004 (24) med at det ikke er noen klar sammenheng mellom antall 
intervensjoner og effektstørrelse. Et konkret eksempel var sammenlikning av 
multikomponenttiltak hvor educational meetings var et av flere tiltak, og det var også med en 
kontrollgruppe uten intervensjon. Medianeffekt angitt i absolutt forbedring var for 
kombinasjon med to komponenter +4,6 %, for tre komponenter +11 %, og +0,1 % for fire 
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komponenter. I tillegg sammenliknes flere kombinasjoner av tiltak opp mot hverandre i 
artikkelen. Implementeringsforsøk med bruk av educational meetings og reminders i 
kombinasjon viser å ha 24 % forbedring i forhold til tiltak der den førstnevnte strategi kun er 
brukt alene. Med unntak av ovennevnte artikler er det gjort lite konkret forskning hva gjelder 
kombinasjoner av komponenter/strategier, og hvordan effekten varierer med dette (20,24). 
Tiltak og potensielle barrierer 
Våre tiltak: 
1. Undervisning om UVI, resistensutvikling og anbefalt behandling 
(gjennomgang av anbefalingene.) 
2. Reminders i form av laminerte kort til å ha i lommen, med anbefalt behandling 
  skrevet på en oversiktlig måte. 
3. Evalueringsmøte og motivasjon: Møte etter tre måneder med 
undervisning/repetisjon av anbefalingene og fremlegging av resultater som info 
og motivasjon til de ansatte. Evt. justeringer.   
 
Valg av tiltak: 
Som omtalt ovenfor har en rekke studier og systematiske oversikter vist at en 
implementeringsstrategi med flere komponenter/tiltak er effektivt, og som regel mer effektivt 
enn kun ett tiltak alene (19,20,22,23). Det er også vist spesifikt at å kombinere undervisning 
med ”reminders” er mer effektivt enn undervisning alene (24). Vi har valgt en 
implementeringsstrategi som inkluderer undervisning om den nasjonale veilederens innhold, 
drøfting av hvorfor det er viktig å følge disse anbefalingene, og utdeling av ”reminders” til 
hver enkelt lege. Undervisning vil inkludere informasjon om økt resistensutvikling og 
bekreftelse på at antibiotikabruk etter anbefalingene for UVI gir like godt behandlingsresultat 
som bruk av mer bredspektret antibiotika (f.eks. fluorokinoloner). Undervisningen vil altså få 
frem mye av det som er omtalt i første del av oppgaven vår. Den bør være lagt opp på en 
oversiktlig og lett forståelig måte, og ikke være for omfattende, slik at det er sannsynlig at 
folk får med seg budskapet. I tillegg til undervisning vil strategien også omfatte en 
”reminder” i form av anbefalingene for antibiotikabruk ved UVI på et laminert kort til å ha i 
frakkelommen. 
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Motivasjon:  
Vi har valgt å bruke andelen pasienter med UVI som har fått antibiotika etter anbefalingene 
som vår indikator (se eget avsnitt). Denne vil vi måle ved epikrisegjennomgang før og etter 
innføring av tiltakene omtalt ovenfor. Vi legger opp til at denne evalueringen gir et resultat 
som skal presenteres for de ansatte. Fortrinnsvis bør dette kombineres med en ny 
undervisningsrunde og en presentasjon (i form av en enkel graf, søylediagram e.l.) på postere 
som kan henges opp eksempelvis på vaktrom, previsittrom osv. Således vil dette kunne 
fungere som en ny runde med undervisning med en ”reminder”-komponent, i tillegg til at 
tilbakemeldingen til legene om eventuell bedring av deres forskrivningspraksis trolig vil ha en 
motivasjonseffekt, slik at motivasjon kan fungere som tredje komponent/tiltak i 
implementeringsstrategien.  
 
Som nevnt ovenfor viste Deuster S et al. (16) at de klarte å øke andelen som ble korrekt 
behandlet for UVI til 100 % kort etter at de hadde innført tiltakene undervisning og 
”reminders”, tilsvarende det vi har valgt. De viste imidlertid også at denne andelen sank til 39 
% etter ett år, og de konkluderte med at det trengs tiltak for å opprettholde effekten. Vi tror at 
vår motivasjonskomponent etter tre måneder kan ha en slik effekt. I et ledelsesmøte i 
Helsedirektoratet i 2009 trekker Øystein Eiring (redaktør i Helsebiblioteket m.m.) frem at i 
EPOC-databasen omtales revisjon/tilbakemelding til de ansatte som et tiltak med små til 
moderate effekter (25). Tilsvarende trekkes veiledning, evaluering og tilbakemelding til de 
ansatte frem som viktig i rapporten ”Implementation research: a synthesis of the litterature” 
(26).   
 
Evaluering: 
I tillegg til evaluering etter tre måneder, bør man også måle resultatindikatoren igjen etter 
ytterligere ni måneder (altså 12 måneder etter implementeringsstart), også da med et nytt 
undervisnings-/motivasjonsmøte der man gjentar anbefalingene, samt presenterer resultatene. 
Dersom effekten stadig er opprettholdt, er det ikke grunn til å innføre noen nye tiltak. Hvor 
lenge man velger å la det gå før implementeringen evalueres på ny, må vurderes med hensyn 
til hvor bra effekten holder seg det første året, hvor stor utskifting det er av personalet osv. 
Dersom det er et sykehus med turnusleger, kan det være fornuftig å ha et slikt møte 
eksempelvis hvert halvår når nye turnusleger nettopp er ansatt.  
  
 
 
 
15 
Potensielle barrierer: 
Selv om det er vist at tiltakene vi har valgt har en effekt, og at denne til og med har potensiale 
til å øke korrekt behandling til 100 %, er det en rekke utfordringer knyttet til disse tiltakene. 
Noen av dem vi anser som spesielt viktige, omtales punktvis nedenfor. Flere av dem er 
dessuten skissert i fiskebeinsdiagrammet tidligere. 
 Anbefalingenes innhold: Flere studier har vist at effekt av implementering er nært 
knyttet til anbefalingenes innhold; bl.a. om de er oversiktlige og lette å forstå, og om 
de ansatte har tillit til at de representerer det beste behandlingsalternativet med god 
dokumentasjon i litteraturen. Dette er diskutert i første del av oppgaven og kan bli en 
utfordring i vårt tilfelle, da den nasjonale veilederen er fra 2001. 
 ”Gamle leger, gammel vane”: Man kan tenke seg at en del leger er ”låst fast” i 
gammel vane, og at de er skeptiske til nye behandlingsalternativer, evt. generelt 
skeptiske til nye retningslinjer som ”pålegges” dem. Dette støttes til en viss grad også 
i litteraturen (19). Denne skepsisen forsøker man å veie opp for ved å begrunne 
antibiotikaanbefalingene på undervisningsmøtet. For yngre (og uerfarne) leger vil 
anbefalingene kunne virke positivt ved at de da har klare behandlingsforslag å 
forholde seg til lett tilgjengelig, slik at de slipper å spørre andre dersom de ikke husker 
behandlingen.   
 ”Tidspress”: Noen leger føler ikke de har tid til å vente på dyrknings-/resistenssvar og 
starter derfor med bredspektret med én gang. Dette kan man også forsøke å unngå ved 
å påpeke i undervisningen at anbefalingene gjelder for empirisk bruk, og dermed 
dekker tiden frem til dyrkningssvar foreligger.  
 Tidsbruk: Det må settes av tid til undervisning, og dette vil gå ut over annet arbeid ved 
avdelingen. Man må ta stilling til om det er tilstrekkelig at legene blir undervist, eller 
om også andre yrkesgrupper, som sykepleiere, bør være med. Jo flere som deltar, jo 
mer samlet arbeidstid ”taper” man den tiden man underviser. Dessuten er det i en 
avdeling med mye vaktarbeid, avspaseringer osv., vanskelig å få samlet alle til ett 
felles møte. Dermed må man kanskje ha to, eller til og med tre møter for å få med alle. 
Vi foreslår at man har ett hovedmøte, men at prosjektleder har ansvar for enten å gi 
kort info til hver enkelt lege som ikke fikk vært på møtet (hvis relativt få), eller 
arrangerer et nytt ”oppsamlingsmøte” (hvis flere). En ulempe man ikke kommer 
utenom er at tid er penger, så møtene bør ikke være for lange. Samtidig vil de fleste 
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sykehusavdelinger ha avsatt tid til undervisning, slik at temaet nedre UVI og 
behandling av dette kan være tema ved et av disse undervisningsmøtene. Prosjektleder 
vil utvilsomt få noe ekstraarbeid med tanke på planlegging og utføring av 
kvalitetsforbedringsprosjektet, og dette må også tas med i en totalvurdering av om 
prosjektet bør gjennomføres eller ikke.  
 UVI kun én av mange sykdommer: Nedre UVI er kun én av mange sykdommer leger 
ved en kirurgisk avdeling (eller annen sykehusavdeling) behandler, det er til og med 
bare én av mange infeksjonssykdommer det gis antibiotika mot. Tiltaket med 
”reminder”/laminerte kort som vi har valgt, gir trolig en bedring i behandling for UVI, 
spesielt hvis det er det eneste laminerte kortet legene har i lommene. Dersom legene 
derimot skal ha laminerte kort for mange forskjellige sykdommer, blir det mye å bære 
rundt på, og man risikerer kanskje også at det blir så uoversiktlig at det ikke lenger har 
den effekten og hensikten man har forespeilet det skal ha. På mange sykehus løses 
dette ved å ha en metodebok som dekker alt det viktigste. Dersom denne oppdateres 
med jevne mellomrom slik at anbefalingene til enhver tid er gjeldende, kan det trolig 
ha noe av den samme effekten. Men vi har her valgt å holde oss til en spesifikk 
sykdom der vi har sett det trengs kvalitetsforbedring, og vi har konsentrert oss om å 
finne tiltak som har en gunstig effekt på dette. Å inkludere flere sykdommer, har vi 
ansett som for omfattende for dette prosjektet, og det vil derfor ikke bli omtalt eller 
drøftet noe mer. Det bør likevel legges til at fokus på korrekt antibiotikabehandling for 
én infeksjonssykdom (bl.a. med undervisning om økt resistensutvikling ved 
unødvendig bruk av bredspektret antibiotika) trolig vil virke positivt på 
antibiotikabehandling også ved andre sykdommer ved at det bevisstgjør legene på 
deres valg.  
 Kostnaden av ulike antibiotikagrupper: I en del andre land vil bruk av smalspektret vs. 
bredspektret antibiotika være gunstig økonomisk ved at sistnevnte behandling vil være 
dyrere. Vi har tatt kontakt med et sykehusapotek og forhørt oss om prisene 
sykehusavdelingen betaler for en typisk samlet UVI-kur med smalspektret vs. 
bredspektret, og vi fant ut at i Norge vil ikke sistnevnte være dyrere.  
 Kostnader ved implementering: Som omtalt tidligere i oppgaven, finnes det i 
litteraturen lite kunnskap om kostnadene ved de ulike tiltakene. Flere systematiske 
oversikter konkluderer med at det må forskes mer på om effekten av ulike tiltak veier 
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opp for kostnader ved implementeringen. Det konkluderes også med at det må settes 
av penger til implementering ved utarbeidelse av (nasjonale) retningslinjer. Tiltakene 
slik vi har beskrevet dem ovenfor, er ikke spesielt dyre. Trolig kan en erfaren 
infeksjonsmedisiner eller farmasøyt ha undervisningen, laminerte pocketkort har de 
fleste sykehus utstyr til å lage. Kostnadene ved innhenting av journalinformasjon, 
evaluering og indikatormåling må også tas med i vurderingen med tanke på at man tar 
personalet ut av vanlig arbeid. Samtidig vil reduksjon/nedbremsing i 
resistensutviklingen ha en verdi i seg selv, selv om det ikke nødvendigvis kan måles i 
kroner og øre. 
Plan for implementeringsprosessen 
I denne delen omtales noe av kunnskapsgrunnlaget for selve implementeringen og 
organiseringen rundt denne. Mesteparten av det som omfatter ledelse er skrevet i et eget 
avsnitt. Det tas utgangspunkt i PDSA-modellen som ble introdusert av Shewart på 1930-tallet 
og gjort kjent av Deming på 1950-tallet. PDSA 
består av fire komponenter: P – plan, D – do, S – 
study og A – act. Vi har imidlertid valgt å bruke 
den norske oversettelsen (utarbeidet av Ada 
Schreiner) som kalles PUKK-sirkelen. 
Generelt om PUKK-sirkelen: 
Som vist på figuren til høyre består også denne 
modellen av fire komponenter:  
1) Planlegge, 2) Utføre,  
3) Kontrollere, 4) Korrigere.  
 
Under punkt 1 (planlegge) er det naturlig at man definerer problemet og prøver å finne årsaker 
og mulige løsninger på det. Her utarbeider man en handlingsplan og velger tiltak, og det er 
lurt at ledelsen styrer denne prosessen, samtidig som alle etter hvert inkluderes i prosessen.  
Punkt 2 (utføre) består i å gjennomføre det man har planlagt, og hver enkelt som deltar i 
prosjektet, har fått instruksjoner og definerte oppgaver å forholde seg til. Etter et tidsrom med 
implementering (varigheten av implementeringsprosessen er bestemt under planleggingen), er 
det vanlig å evaluere hvordan gjennomføringen av prosjektet har gått, og hvilken effekt det 
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har hatt (punkt 3: kontrollere). På bakgrunn av dette kan man, hvis det er behov for det, 
justere eller endre tiltak og plan for kvalitetsforbedringen i forsøk på å nå målet om ønsket 
effekt (punkt 4 og eventuelt 1), før man eventuelt gjennomfører de nye tiltakene (punkt 2) i en 
ny implementeringsrunde.  
 
Vår implementeringsprosess:  
Planlegging: Vi har tatt utgangspunkt i at vi skal gjennomføre et kvalitetsforbedringsprosjekt 
på en kirurgisk avdeling på et lite sykehus på Østlandet, prosjektet kan imidlertid tilpasses de 
fleste sykehusavdelinger med kun små justeringer. Når avdelingen skal gå i gang med 
prosjektet, opprettes det en gruppe som er ansvarlig for planlegging og gjennomføring av 
prosjektet. Den vil bl.a. inneholde en prosjektleder, personene som skal kartlegge omfanget av 
feilforskrivningen, de som skal presentere prosjektet på møtet, ansvarlige for opptrykking og 
utdeling av kort osv. Prosjektleder delegerer de ulike oppgavene til de best egnede i 
avdelingen. ”Kartleggingsgruppen”, som med fordel har medisinsk bakgrunn, starter så med å 
finne ut hvor stort problemet med feilbehandling av UVI på egen avdeling er. Dette gjøres 
ved å gå gjennom epikrisene (eventuelt kun et utvalg av epikrisene hvis det er en stor 
avdeling) i en tremånedersperiode, og der UVI er diagnostisert, går de gjennom journalen for 
å finne hvilket antibiotikum som er brukt. Når problemet er kartlagt, tar de så utgangspunkt i 
planen for tiltak vi har skissert nedenfor. De som skal holde undervisningen, begynner å 
forberede denne, og vi foreslår at opptrykking og laminering av kortene gjøres av sekretærer 
tilknyttet avdelingen, slik at man unngår økte kostnader ved bruk av eksternt trykkeri. 
 
Utføre: Her implementeres tiltakene. 
Undervisning:  
- Holdes på et morgenmøte som fra før av har avsatt tid til undervisning og  
hvor personalsammensetningen er mest mulig representativ for året generelt, altså 
prøve å unngå fellesferier og lignende. 
- Underviserne er på forhånd utpekt av prosjektleder og bør være noen som har 
grunnleggende kunnskap om temaet, er troverdige, har autoritet og som er gode 
forelesere. 
- Tidsbruk: ca. 15-20 min. 
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- Innholdet i undervisningen er å presentere anbefalingene på en entydig måte. I tillegg 
sier man litt om bakgrunnen for anbefalingene og hvorfor feilforskrivning er et 
problem med tanke på resistensutvikling. 
Utdeling av kort:  
Etter undervisningen deles de laminerte kortene ut. Prosjektleder har  
ansvaret for å sørge for at de som ikke var til stede på møtet, blir informert når de er 
tilbake på jobb og at de også får utdelt et kort. Det samme gjelder ved nyansettelser i 
implementeringsperioden. Hvis noen mister kortet sitt, kan de oppsøke sekretærene 
som har ansvaret for oppbevaring av disse. 
 
Kontrollere: Evaluering kommer etter tre måneder med implementering. Da går gruppen 
gjennom epikrisene og journalene fra implementeringsperioden. Dette vil vise om 
forskrivningen av antibiotika har blitt forbedret, og om andelen behandlet etter anbefalingene 
har økt.  
 
Korrigere:  
- Tilbakemelding på hvordan effekten av tiltakene har vært presenteres for legene på et 
nytt morgenmøte. Hvis forskrivningspraksis er bedret, vil informasjon om dette 
forhåpentligvis virke som motivasjon til å fortsette den gode trenden og til å prestere 
enda bedre i kommende periode.  
- Sekretærene skriver ut resultatet i form av et diagram på enkle plakater, og disse 
henges på rom hvor legene arbeider, eksempelvis der morgenmøtet holdes og på 
previsittrom.  
- Et år etter implementeringsstart har man en ny runde med epikrise- og 
journalgjennomgang for å vurdere langtidseffekt. Hvis effekten har holdt seg, har man 
et nytt ”oppfriskningsmøte”. Hvis effekten har tapt seg derimot, må man vurdere om 
man skal ha en ny implementeringsperiode med de samme tiltakene hvis dette ga god 
korttidseffekt, eller om man skal forsøke andre tiltak for å se om de i tillegg har bedre 
langtidseffekt. 
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Følgende figur demonstrerer prosjektet i fugleperspektiv: 
 
Vurdering av implementeringsmåten 
Kunne effekten av implementeringen ha vært målt på andre måter?  Man kunne ha valgt å 
innføre at sykehuslegene måtte føre opp antibiotikavalg ved UVI-behandling på egne lister, 
eller man kunne ha opprettet et område på intranettet for direkte registrering. Vi ser ikke på 
disse alternativene som likeverdig gode løsninger som vår valgte indikator, da dette 1) 
medfører merarbeid for legene, og 2) gir en ”straffeeffekt” når det må registreres de gangene 
det startes opp behandling i strid med anbefalingene. På den andre siden kan man tenke seg at 
en slik løsning ville gitt en større bevissthet rundt valg av antibiotikum og gitt en 
tilleggseffekt i positiv retning. Vi tror likevel ikke dette ville veie opp for merarbeidet og 
”straffeeffekten”, og vi har derfor valgt å måle andelen pasienter som behandles etter 
anbefalingene ved epikrisegjennomgang, for å se om vi kan oppnå en ønsket effekt av 
implementeringen på sykehusavdelingen. Tiltakene vi bruker under denne 
implementeringsprosessen vil hele tiden være tilstede, også etter 12 måneder (postere på 
veggen og tilgjengelige laminerte pocketkort), samt at vi har innført et ekstra tiltak i form av 
et motivasjonsmøte for de ansatte etter tre måneder (se avsnitt ”Tiltak og potensielle 
barrierer”). Ved hjelp av disse tiltakene håper vi å oppnå en ønsket effekt på 
sykehusavdelingen både etter kort tid og også etter 12 måneder. Evalueringen av om effekten 
oppnås, foregår i to trinn: første gang for å se på korttidseffekten tre måneder etter at 
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implementeringen igangsettes, og andre gang ni måneder senere, altså 12 måneder etter 
oppstart, for å måle om man har oppnådd ønsket langtidseffekt. 
Ledelsesaspekter 
Det må utnevnes en prosjektleder ved den aktuelle avdelingen som har ansvaret for oppstart 
og gjennomføring av prosjektet, og som til enhver tid beholder det overordnede oppsynet. De 
ulike oppgavene (beskrevet tidligere) delegeres av prosjektleder videre til personer som 
han/hun anser egnet ved (og evt. utenfor) avdelingen. Prosjektleder kan selv stå for eller 
utnevne andre til å gjennomføre undervisningen. Journalgjennomgangen bør foretas av en 
eller flere ansatte med en viss biomedisinsk kompetanse, eksempelvis sykepleier, bioingeniør, 
klinisk farmasøyt eller lege. Vedkommende får på forhånd instruksjon i riktig bruk av 
antibiotika samt det tekniske i forhold til informasjonsuthentingen. Dersom personer som 
gjennomgår journaler ikke er leger, utnevnes en lege som kan kontaktes med tanke på 
journaler der det på faglig grunnlag er tvil om anbefalingene har blitt fulgt. Prosjektleder er 
videre ansvarlig for å organisere informasjonsmøte og evalueringsmøte samt at andre 
praktiske oppgaver blir gjennomført, eksempelvis opplæring av informasjonuthentere og 
utarbeiding, produksjon og lagring av laminerte kort (vi har som nevnt gått ut fra at 
avdelingen har et administrativt kontor med tilknyttede sekretærer, og at disse trykker 
kortene). Prosjektleder har også ansvar for å se til at personale som var fraværende ved 
informasjonsmøtet, nyansatte, vikarer og andre med behov også får informasjon om prosjektet 
og kort.  
 
Lederen bør være en person med en viss pedagogisk innsikt. En norsk artikkel om 
endringsledelse i sykehus konkluderer med følgende: ”Å legge til rette for endring og 
utvikling er i stor grad en pedagogisk oppgave. Inntrykket vi sitter igjen med etter 
undersøkelsen, er at ledere i liten grad identifiserer seg med rollen som pedagog og veileder i 
ledelse av endringsprosesser” (27). Med tanke på implementering overfor den enkelte 
medarbeider, bør lederen generelt være i stand til å vurdere enkeltbehov avhengig av 
forholdene og situasjonen (såkalt ”Contextual Supervision”) (28). Sist, men ikke minst, bør 
lederen i tillegg ha noe ansiennitet i avdelingen (fortrinnsvis overlege), slik at han/hun vil 
kunne ha tilfredsstillende innflytelse over sine medarbeidere. Disse hensyn bør tas med i 
betraktningen når det skal velges prosjektleder. 
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Implementeringsprosessen: 
I boken ”Implementation research: a synthesis of the litterature” (29) som inkluderer 
empiriske studier, meta-analyser og litteraturoversikter pekes det på 7 suksessfaktorer som 
bør vurderes i forbindelse med implementeringsprosesser. Vi gjengir her punktene med det 
formål at de kan fungere som veiledning og råd til prosjektlederen. 
1. Valg av medarbeidere: Hvem skal undervise? Veilede? Evaluere? Hver enkelt bør få 
oppgaver med tanke på hva de passer til.  
2. Opplæring av medarbeidere: Passiv undervisning i seg selv er lite effektivt, men 
man må gi konkrete eksempler og demonstrasjoner på hvordan ting gjøres i den 
praktiske setting, i tillegg til feedback på prestasjonene.  
3. Coaching av medarbeidere: Evaluering, tilbakemelding, støtte til de ansatte fra 
ledelsen. 
4. Evaluering av medarbeidere: Kanskje bør hver enkelt få tilbakemelding på egne 
prestasjoner? Dersom det i evalueringen blir tydelig at en eller få leger er de som står 
for feilforskrivningene, vil det trolig være mer effektivt å gi personlig tilbakemelding 
og veiledning til disse enn bare å ha felles tilbakemelding til alle ansatte.  
5. Evaluering av programmet: Se mer under PDSA-delen over. 
6. En understøttende administrasjon: Må vite om barrierene som finnes for 
implementering og aktivt arbeide for å fjerne- eller redusere disse. Må skape et miljø 
innad i organisasjonen eller avdelingen som fremmer prosessen, både med tanke på 
støtte og oppmuntring til hver enkelt og økonomisk tilrettelegging osv.  
7. Støtte på systemnivå: Utarbeidelse av nye retningslinjer for antibiotikabruk på 
nasjonalt nivå som anbefaler restriktiv holdning til Ciprofloxacin, viser at prosjektet er 
forankret i støtte på høyt nivå. 
Kvalitetsforberingsprosjektets gjennomførbarhet og 
konklusjon 
Med denne implementeringen av nasjonale anbefalinger for antibiotikavalg ved nedre 
urinveisinfeksjoner ønsker vi å forbedre kvaliteten ved behandlingen, for på lang sikt å 
  
 
 
 
23 
forebygge en resistensutvikling av bredspektret antibiotika. Staten Norge har utgitt nasjonale 
anbefalinger for antibiotikapraksis i sykehus, og anbefalingene er klare: smalspektret 
antibiotikabehandling som førstevalg for nedre urinveisinfeksjoner, og bruk av bredspektret 
antibiotika skal forbeholdes de alvorlige urinveisinfeksjonene ofte forårsaket av resistente 
mikrober. Denne implementeringen er designet slik at den skal kunne implementeres også ved 
andre sykehusavdelinger hvor samme problem foreligger. 
 
For å få til ønsket endring i antibiotikapraksisen, har vi valgt et gruppetiltak bestående av flere 
virkemidler. Disse virkemidlene er diskutert under avsnittet ”Tiltak og potensielle barrierer”, 
og er valgt ut fra hva som er beskrevet som effektivt i litteraturen. Indikatoren er relativt 
enkel; man ender opp med et tallestimat som forteller om andelen er økt eller ikke. Denne 
simplisiteten ved indikatoren er, som allerede drøftet, utsatt for flere feilkilder. Indikatorens 
største svakhet kan være at den ikke fanger opp antibiotikabehandlede UVI-er som ikke er 
kodet i epikrisene. Da UVI ikke tilhører sjeldenhetene ved immobilitet og dermed ofte 
forekommende ved sykehusinnleggelse, samt at mangelfull koding gir en tapt inntekt til 
sykehusavdelingene, antar vi at indikatoren likevel dekker et tilstrekkelig antall for å vise 
endringer etter implementeringen. 
 
Dette bringer oss videre til spørsmålet om selve implementeringen er gjennomførbar. 
Økonomisk vil ikke dette kvalitetsforbedringsprosjektet føre til de store utgiftene. Noen 
lønnskostnader for ekstra arbeidstimer samt utgifter til laminerte kort må påses. Behandling 
med smalspektret eller bredspektret antibiotika vil ikke utgjøre nevneverdige økonomiske 
forskjeller for sykehusavdelingen. Prosjektleder vil bruke tid på forarbeid, organisering og 
gjennomføring. God dokumentasjon på sykdommen, behandling, resistensutvikling og 
tidligere gjennomførte implementeringer er lett tilgjengelig i medisinske databaser, og dermed 
også tilgjengelig i løpet av relativt kort tid og uten store ressurser. Den største tidkrevende 
oppgaven er gjennomgang av epikriser og medisinkurver fra pasientjournalene både før 
implementeringen og etter tre og 12 måneder etter start. Korrekt opplæring og gjennomføring 
er særdeles viktig for å kunne si noe om utfallet av selve implementeringen, og dette bør 
derfor kunne tillates å være noe omfattende i tidsbruk. Til sist er leger en gruppe mennesker 
som generelt ønsker å behandle riktig, og en påminnelse om hva gjeldende nasjonale 
anbefalinger er tas sannsynligvis godt i mot hos de aller fleste. Ut fra egne erfaringer som 
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snart nyutdannede leger med kort fartstid stiller vi oss svært positive til laminerte kort til 
frakkelommen med enkel og lett tilgjengelig informasjon. Hvis mer erfarne leger velger ikke 
å bære rundt på et slikt kort, vil de likevel være så heldige å få en påminnelse og informasjon 
om foretrukket antibiotikavalg på undervisningsmøtet.  
 
Varigheten av effekten etter de 12 første månedene etter at tiltakene innføres, bør evalueres 
nøye av prosjektleder. Man står fritt til å holde et nytt undervisnings- eller motiveringsmøte 
om effekten er synkende, evt. bestemme om en ny evaluering skal foretas på et senere 
tidspunkt eller kanskje til og med kjøre implementeringsprosessen på nytt etter en viss tid. 
Det er faktum at Ciprofloxacin-resistens blant E. coli-bakterier, som blant annet forårsaker 
urinveisinfeksjoner, er et økende problem. Bevisstgjøring om ubegrunnet bruk av bredspektret 
antibiotika for én sykdom vil forhåpentligvis føre til et mer bevisst valg av antibiotika også 
ved andre sykdommer, og man kan tenke seg at dette kan gi positive ringvirkninger for 
resistensutviklingen ikke bare for urinveisinfeksjon, men også for andre infeksiøse 
sykdommer. Hvis man til sammenligning bruker MRSA-infeksjoner som eksempel, kan man 
se hvor store ressurser og utgifter fullt utviklet resistensutvikling faktisk fører til både for det 
internasjonale samfunn, nasjonale sykehus og for enkeltindivider. 
 
Dette kvalitetsforbedringsprosjektet har som mål å forebygge en resistensutvikling, og er 
teoretisk ikke mer ressurskrevende enn at vi anser den for gjennomførbar. 
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